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Resumen:

Desde los comienzos de la humanidad ha existido la permanente necesidad de tener una vida
larga y saludable; de esta manera, se han desarrollado conocimientos, inicialmente intuitivos,
para controlar hemorragias y mantener la vida. A medida que se han suscitado guerras y sus
respectivas secuelas, han avanzado las préacticas, técnicas y el conocimiento en cuanto al
manejo del trauma, especificamente el vascular. Esto se ha logrado mediante el ensayo y
error llegando al nivel de hoy en dia, donde no sélo se realizan esfuerzos para conservar la
vida, sino también la funcionalidad y la integridad de los érganos y extremidades.
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Abstract:

Since the beginning of mankind there has been a permanent need to have a long and healthy
life. In this way, initially intuitive knowledge has been developed to control bleeding and
preserve life. As history progressed, and wars and their events developed, they developed
practices, techniques and knowledge regarding trauma management, specifically vascular.
This was achieved through trial and error reaching the level of today, where not only efforts
are made to preserve life, but also the functionality and integrity of the organs and limbs.
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Introduccidn

El trauma vascular periférico mayor se define como las lesiones de los vasos sanguineos
(arterial y venoso) mayores de 4 mm,? el 3% de todas las lesiones en trauma tiene un
componente vascular.2 En Colombia, el 0.67% de los ingresos por trauma al servicio de
urgencias corresponde a lesiones vasculares;®-8 este tipo de trauma, aunque no presenta alta
incidencia, es un gran problema de salud publica dada su letalidad y complicaciones. En el
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pais, se ha avanzado en la adquisicion de conocimiento y manejo de esta clase de trauma en
los centros de salud, puesto que hay alta incidencia de accidentes de transito y suicidios,
sumados a mas de cinco décadas de conflicto interno.® A través de la presente revision de la
literatura se desarrollaran los componentes principales del trauma vascular periférico.

HISTORIA

El trauma vascular y la necesidad de controlar las hemorragias han desempefiado un papel
importante en la supervivencia de la humanidad a través de toda su historia.” Los primeros
registros conocidos de esta practica datan de los afios 1600 a.C., cuando, segun el papiro de
Ebers (descubierto por Ebers en Luxor en 1873), las mezclas de aceite mineral o materia
vegetal como el sulfato de plomo, antimonio o sulfato de cobre eran utilizadas por los
egipcios para controlar los sangrados.® Por otra parte, los chinos en el afio 1000 a.C.,
aproximadamente, describieron el uso de vendajes apretados y materiales metalizados para
el control de la hemorragia.2 Galeno, en el siglo 11 a.C, refiere la necesidad de diferenciar el
sangrado venoso del sangrado arterial, dado que afirmaba que en el venoso era suficiente la
compresion o la aplicacién de ciertos materiales para el control de la hemorragia, pero en el
caso de un sangrado arterial se hacia necesaria la ligadura con lino.2

Las guerras han sido el factor fundamental para el desarrollo de conocimientos y experiencia
que han permitido avanzar en el manejo de traumas vasculares. Jerénimo de Brunswick,
cirujano del ejército alsaciano, describidé en 1497 el empleo de ligaduras como el mejor
método para controlar la hemorragia producto de las heridas por proyectil de arma de fuego.?
En 1674, un cirujano militar de apellido Morel introdujo una varilla al vendaje torciéndola
hasta detener el flujo arterial; esto daba mayor tiempo para poder realizar la ligadura,
apareciendo por primera vez el hoy controvertido torniquete.® En 1759, se llevo a cabo la
primera operacion vascular descrita por el inglés Hallowell, quien repard la arteria humeral
en una lesion traumatica, aplicando una sutura en forma de ocho sobre un alfiler colocado a

través de las paredes de la arteria sujetando los bordes.%,8 2

De esta forma, de pequefios, pero constantes descubrimientos y de la mano de las secuelas
de los actos bélicos, se han logrado grandes avances en conocimientos, técnicas de
homeostasis y reparacion vascular.

EPIDEMIOLOGIA

El trauma vascular se considera que corresponde aproximadamente al 3% de todos los
traumas a nivel mundial en el contexto de los ingresos al servicio de urgencias por trauma;
las lesiones vasculares son relativamente bajas, representan tan solo el 0.67% de la totalidad
de los pacientes.® A nivel internacional se observa que la incidencia anual estimada en civiles
varia de 0.9 a 2.3 por 100,000.22 En Suecia, la incidencia anual aument6 de 11.0 a 26.6 casos
por 100,000 habitantes a lo largo de 10 afios, esto debido al incremento del trauma vascular
iatrogénico y la mortalidad global resultante del trauma vascular se sitGa entre el 20 y 26%.%%
Este trauma representa un porcentaje menor en civiles correspondiendo a un 1.5% de los
pacientes traumatizados en Estados Unidos y de 1-2% en Australia.12%2 En estos paises, la
mortalidad global resultante del trauma vascular se sitGia entre el 20 y 26%.12 En las
estadisticas mundiales, el intento de homicidio o robo corresponde al 60% de los méviles de
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trauma vascular;3-> sin embargo, se desconoce su incidencia exacta en muchos paises debido
a que no tienen sistemas organizados para reportar este tipo de trauma. El trauma vascular en
Colombia es comun, causa mortalidad en la poblacién entre 15-44 afios; como causa principal
se encuentran las heridas por arma corto-punzante en los miembros superiores y las de arma
de fuego en los miembros inferiores.1

Con respecto al mecanismo de trauma, hay tres tipos principales: el trauma penetrante,
cerrado e iatrogénico. En un estudio realizado en un hospital especializado en trauma en el
Reino Unido se encontré que el mecanismo mas frecuente es el trauma penetrante con un
56% de los pacientes, lo cual concuerda con lo reportado por otros autores.2,12 ¢ Este tipo
de trauma es, a su vez, el que genera lesiones vasculares méas severas con una tasa de
mortalidad mayor (26 vs. 10%) y tasas mas elevadas de amputacién de extremidades (12%),
asi como estancia hospitalaria mas prolongada, al igual que en unidades de cuidado
intensivo.

Estos aspectos coinciden con la epidemiologia regional del trauma en Latinoamérica, donde
representa del 0.65 al 1.14% de los casos de traumatismo, de los cuales el 89% corresponde
a trauma vascular penetrante y el 3% ocurre por otras causas, incluyendo lesiones
iatrogénicas, explosiones y lesiones por aplastamiento.>

Con relacion al trauma, en Colombia no hay una estadistica que permita determinar
exactamente el impacto del trauma, aunque se han realizado algunos estudios locales en
diferentes hospitales del pais. En un estudio en el Hospital de Kennedy en Bogota se observo
una prevalencia de 0.3% del total de trauma, siendo la media de presentacion 24.2 afios con
mas frecuencia en el sexo masculino;1,1® mientras que en otro estudio realizado en el
Hospital San Vicente de Paul de Medellin, el 59% del trauma vascular fue causado por
heridas por arma de fuego, el 33% heridas por arma blanca y el 7% fue secundario a trauma
cerrado. Con respecto a su localizacién, en las lesiones arteriales de las extremidades
superiores, la mas frecuentemente involucrada fue la arteria braquial (40%), seguida de la
cubital y radial (25% en ambos casos) y la axilar en un 30%.%2 Entre las extremidades
inferiores, la mas comdn fue la arteria femoral profunda (37.2%), luego la arteria poplitea
(30.7%), la arteria crural (11%) y la femoral comdn (8.7%).1°

FISIOPATOLOGIA

La hemorragia es la primera consecuencia del trauma vascular, ésta puede ser identificable
por sangrado visible o puede encontrarse contenida.? La isquemia se presenta a consecuencia
de una interrupcién subita del flujo sanguineo hacia las extremidades u 6rganos y, al haber
decremento del aporte de oxigeno a los tejidos, se instaura el metabolismo anaerobio con la
posterior produccion de acido lactico junto con mediadores inflamatorios; de esta manera, se
activan las cascadas inflamatorias humorales y celulares y, si el tejido no cuenta nuevamente
con un adecuado aporte de oxigeno, puede llegar a la muerte celular.®,2° Las posibles
lesiones por hipoxemia varian en funcion del tiempo dependiendo del tejido que esté
sometido; en el caso del tejido muscular, puede soportar el sufrimiento hipoxico hasta por
tres horas y después de ello, recuperar su funcién, pero en el caso del tejido nervioso puede
presentar lesion progresiva e irreparable en menos tiempo.2
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Si se logra revertir la isquemia, con el efecto de la reperfusion ocurre una liberacién subita y
masiva de mediadores inflamatorios, &cido lactico, potasio y otros detritus intracelulares a la
circulacion sistémica, lo cual puede llegar a causar depresion miocardica severa,
vasodilatacion generalizada, desencadenando el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), causando incluso la muerte del paciente.8,2

CLASIFICACION

Las lesiones vasculares pueden presentarse a causa de diferentes mecanismos, pueden ser
penetrantes, las mas comunes son las producidas por arma de fuego; en este caso, la severidad
depende de la velocidad del proyectil; en el caso de las producidas por armas de largo alcance,
ademés de la destruccion directa del tejido, se observan lesiones secundarias al efecto
cavitacional, los fragmentos 6seos pueden producir lesiones penetrantes de los vasos.? Dentro
de estas lesiones, la laceracion es un desgarro o ruptura parcial de un vaso y la transeccion,
la cual corresponde a la pérdida completa de la continuidad de un vaso, es la mas frecuente,
siendo el sangrado mayor en transecciones parciales que en completas, ya que en este caso
se produce retraccion de ambos cabos y vasoconstriccion por espasmo vascular.,2

Para las lesiones cerradas, pese a que es el mecanismo menos frecuente, su prondstico es mas
serio, dado que la lesion es por aplastamiento y el diagndstico tiende a tardar.2 En este caso,
se produce disrupcion lateral de toda la pared o disrupcién intimal (flap), lo que llevara a
trombosis o diseccion y posterior ruptura. En caso de trombosis, existe la posibilidad de
embolizacion distal con efectos deletéreos para el enfermo. Si la lesion se encuentra en un
compartimento contenido, se presentara un hematoma pulsatil, el cual constituird un
pseudoaneurisma. En este caso, se conserva flujo hacia distal, lo que inicialmente hace dificil
el diagndstico clinico y, a su vez, cambia con el tiempo al aparecer una masa pulsatil. EIl gran
peligro es la ruptura alejada del trauma inicial.2,22 La formacion de una FAV ocurre al
asociarse trauma de vena adyacente al vaso arterial, manifestandose en forma alejada al
trauma mediante alteraciones cardiovasculares y/o ruptura.2

Las lesiones iatrogénicas se pueden presentar en procedimientos como la arteriografia,
instalacién de vias centrales, y cirugia laparoscopica; el mecanismo del trauma es muy
diverso, dependiendo del pais y de los niveles socioeconomicos de la poblacion.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de las lesiones vasculares se realiza mediante un examen fisico exhaustivo.
La presencia de signos duros se asocia a una alta sospecha de trauma vascular (100%) con
una tasa de falsos negativos de 0.7%, estos signos son indicacion de exploracién
quirdrgica.23-2% Los signos blandos orientan al clinico a una lesion vascular, pero no indican
una exploracion quirdrgica inmediata, estos pacientes seran sometidos a estudios
complementarios; su presencia se asocia a un 63% aproximadamente de incidencia de lesion
vascular.228 Cualquier signo blando es indicacion de hospitalizacion y observacion por 24 a
48 horas, no han de ser explorados en forma inmediata, ya que la posibilidad de lesion es
bajal® (Tabla 1).

Tabla 1: Signos clinicos de trauma vascular.
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El indice tobillo-brazo posee una sensibilidad del 100% para identificar lesiones vasculares-
de origen penetrante, algunas series lo han validado para identificacion de lesiones en trauma
cerrado; son una herramienta exequible y con buenos resultados para el diagnostico de lesion
vascular.® En caso de realizar oximetrias de pulso, éstas hacen sospechar la existencia de
lesion vascular, pero no la confirman ni la excluyen.2

El eco Doppler es un examen operador sumamente dependiente, ademas de que no genera
certeza, dado que la presencia de una sefial Doppler da una falsa sensacién de seguridad y no
confirma la ausencia de lesion; por el contrario, si se tiene pulso palpable, pero disminuido,
el Doppler se puede orientar en cuanto al posible diagnostico, aunque tampoco certifica la
ausencia de lesion.2

El eco duplex tiene la limitacion de que también es operador dependiente, combina la imagen
de eco Doppler con las ondas de pulso del modo B, por lo que permite detectar desgarros de
la intima, trombosis, pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas. Este posee una alta
sensibilidad y especificidad, por lo cual se considera un método de screening en personal con
adecuado entrenamiento.8 2

Por su parte, la angiografia continta siendo el estandar de oro para identificar lesiones en
trauma vascular, ademas de que posibilita realizar terapias Endovascular o de control
temporal con catéteres de angioplastia hasta lograr una solucion definitiva.2

TRATAMIENTO
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Al paciente traumatizado se le deben brindar primeros auxilios, se debe hacer control de la
via aérea y manejo; sin embargo, las prioridades de manejo en los pacientes con este tipo de
lesiones es detener la hemorragia, restaurar la circulacion normal y evitar en la medida de lo
posible el sufrimiento de los tejidos. Se realiza el control primario de la hemorragia mediante
compresion directal® 2 2Ly si la herida es profunda, el control temporal del sangrado se logra
instalando una sonda Foley por el trayecto lo mas profundo posible. Posteriormente, se
procede a insuflar su balon y a traccionar de manera suave, pudiendo incluso ser fijada a piel
en caso de requerir traslado del paciente.2 No se recomienda la realizacion del clampeo a
ciegas en sala de reanimacion, ya que se asocia a una alta probabilidad de iatrogenia de
estructuras vecinas al vaso dafiado.?

Se debe efectuar la reposicion de volumen, ésta se hara en dos fases, previa y posterior al
control de la hemorragia. En la primera, se debe limitar, dado que a medida que se aumente
el aporte de volumen, se diluyen los factores de coagulaciéon ocasionando hipotermia y
acidosis.2 En este caso, la meta es mantener una presion arterial adecuada para asegurar una
correcta perfusion cerebral, la cual se evalla clinicamente segun la realizacion de funciones
basicas.® En el caso de estar frente a un paciente hipovolémico, no se deben utilizar indtropos,
puesto que per se estos pacientes por la respuesta inicial al trauma ya van a contar con
vasoconstriccion y se podria causar hipoxia miocardica.22 Una vez controlado el sangrado,
se deben asegurar dos vias periféricas de buen calibre para asegurar la reposicién adecuada
de liquidos endovenosos tibios.22

Proceder a ligadura de vasos aporta morbilidad al paciente, siendo que la ligadura de la arteria
carétida interna tiene un riesgo de ocasionar un ACV en un 10-20%, por lo que no se realiza
al igual que los vasos iliacos externos, femoral comdn. La mayoria de las venas pueden ser
ligadas, incluso la cava inferior, sin agregar altas tasas de morbilidad.® Cuando el paciente se
halla ante el riesgo de pérdida de extremidades o isquemia cerebral se puede realizar un shunt
intraluminal, su papel es temporal, pero asegura la irrigacion hasta que se realice una
reparacion definitiva. Un estudio de Gifford demostr6 que en el trauma militar con
compromiso de los miembros inferiores, la tasa de amputacién se reduce en un 9% con el
uso de este manejo.,22 32

La aparicion de la terapia endovascular, pese a que aumenta los costos de la atencion, mejora
los desenlaces, la perfusion y reduce el sangrado v el riesgo de amputacion.24-2¢ Un estudio
realizado por Piffaretti con una serie de pacientes con trauma vascular periférico de arterias
como subclavia, poplitea, femoral, quienes tenian pseudoaneurisma y la seccion completa,
con la aplicacion de stent via endovascular, evidencio una preservacion de extremidad del
100%.3¢

Cuando existe una lesién complicada en la extremidad, la cual esta determinada como la
presencia de lesiones 0seas, tejidos blandos, nerviosa y vascular asociada, se debe considerar
la posibilidad de amputacion de la extremidad; por ello, se han empleado diferentes indices
para evaluar el riesgo de amputacion; el indice MESS (Mangled Extremity Severity Score) es
el mas usado, incluyendo criterios como el grado de lesion esquelética y de tejidos blandos,
la isquemia de la extremidad, el choque y la edad del paciente?® (Tabla 2).

Tabla 2: Clasificacion de Mangled Extremity Severity Score (MESS).
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Indice MESS Puntos*
Lesion de tejido blando y hueso 1

Baja energia (herida por arma corto-punzante o
de fuego de pequerio calibre)

Energia moderara (fractura abierta o0 multinivel,
aplastamiento moderado)

Alta energia (arma de fuego de corto alcance o
fuego de alta velocidad)

Muy alta energia (explosiones, aplastamiento) 4
Choque

Normotenso 0
Hipotension transitoria (hipotenso al ingreso,
pero responde a los liquidos intravenosos)
Hipotension prolongada (tension arterial
sistolica menos de 90 en la escena, responde a 2
liquidos en el servicio de urgencias)

Grado de isquemia de la extremidad
Ninguno (extremidad con pulsos) 0
Leve (pulsos disminuidos/signos de isquemia) 1
Moderada (sin pulsos por Doppler, llenado

capilar lento, parestesias y debilidad) Z
Avanzada (sin pulso, fria, paresia, sin llenado 3
capilar)

Grupo etario

Menor de 30 afios 0
De 30 a 49 afios 1
Mayor de 50 afios 2

*Se obtiene la sumatoria del puntaje:

* Puntaje mayor de 6, tiene un valor predictivo de amputacion cercano al 100%.

* Puntaje de 0-6: extremidad probablemente viable

Tomada de: Cronenwett J, Wayne K. Vascular trauma. Rutherford’s vascular surgery. 7th
ed. Toronto: Elsevier; 2010.

**Si el tiempo de isquemia es superior a seis horas, el puntaje se duplica.

SINDROME COMPARTIMENTAL

El sindrome compartimental puede ser causado por dos mecanismos: incremento en el
volumen en un espacio cerrado y por disminucion en el tamafio del espacio, lo cual se traduce
en disminucion y ausencia de irrigacion de una extremidad, misma que, si es prolongada,
causa isquemia celular y la activacion de mediadores de inflamacion como respuesta a las
alteraciones en la permeabilidad vascular.2® La reperfusion subsecuente a esto puede
ocasionar que la extremidad sufra edema generalizado; de este modo, la presion del
compartimiento supera la presion capilar y venosa, lo que se traduce en estasis venosa,
isquemia celular y por tltimo muerte.2 Clinicamente, se evidencia que los primeros sintomas
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que refiere el paciente mismo son dolor desproporcionado y parestesia.*® Después, se palpa
el aumento de la presion en el compartimento, subsecuente a ello, se detecta palidez y paresia
como resultado del compromiso vascular y por ultimo la ausencia de pulso, éste como signo
tardio.?! La prevencion es el mejor tratamiento para esta complicacion, con una fasciotomia
se mejora la sintomatologia del paciente y se evita correr el riesgo de un segundo episodio
de isquemia de la extremidad.22

CONCLUSIONES

El trauma vascular es uno de los tipos de lesion con baja incidencia, aunque si no se precisa
un adecuado y oportuno manejo lo hace merecedor de importancia. La evolucion del trauma
vascular ha ido de la mano con los conflictos bélicos en distintos lugares del mundo. Hoy en
dia, pese a la permanencia de las guerras, las principales causas de trauma vascular
corresponden a accidentes de transito, violencia civil e iatrogenia.? Las extremidades
contintan siendo el sitio principal de lesiones vasculares, lo que hace pensar en lesiones
defensivas y que la violencia civil contintia ensanchando sus estadisticas.® Su diagnostico
generalmente se realiza con el examen fisico ante la presencia de signos “duros” y “blandos”.
Una de las principales complicaciones, si no se detecta y trata a tiempo, es el sindrome
compartimental, el cual puede llegar a empeorar la posibilidad de recuperacién de la
extremidad. EI manejo definitivo debe hacerse por el personal idoneamente entrenado, si de
momento no se contara con él, se debe procurar mantener la vitalidad del paciente y todos
sus 6rganos hasta que dicho personal esté disponible.
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